RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit 8tre dament renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

A En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuilie df
50INs.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle,

Optique :

*  LU'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 13 loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traite

A caractére personnel

MUPRAS

Autcrisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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O Maladie DDeﬁtaire

Cam j#ve a l'adhérent (e)
Matricule : . T 1ol -] (T

0 Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance 2

Adresse

Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - e
Nom et prénom du malade - P g
Lien de parenté :

Nature de la maladie @

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

4

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pﬂbjonnalss nce de la clause relative 4 la protection des données gersonnellg 4 ( E - ﬁ Ez

Fait a
Signature de I adhérent(e) .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Hanoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachat du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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: . __ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Designation des Montant
; " Date i = i
Laboratoire et du Radiologue Cosfficients des Honoraires
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M '] des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

. [ P
Veulliez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de I'ODF

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, l'acte pratiquée en indiquant la nature des soing
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HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Lda. Manuela Gutiérrez Gomez de Merodio
C/ZARAGOZA N@ 13

Sevilla i
DNI/NIF:28511579C Fecha: 14/10/22 17:41°
Tfno: 954228866 Factura simpl.: D-009630

Descripcion Ap IMP Cd  PVP Import
FLORABIOTIC LA VL 10,00 1 12,45 12,45
OPTIALERG COLI VL 4,00 1 8,85 8,85

T.Dispensado IMP 21,30 21,30
Total 21,30

IMP INCLUIDO

DESGLOSE TVA:

IMP 0% 4% 10% 21%
BASE 0,00 8,51 11,32 0,00
cuota 0,00 0,34 1,13 0,00
TOTAL 0,00 8,85 12,45 0,00

Gracias por su visita

Consulte a su Farmacéutico

Le recordamos que no estd permitida
la devolucién de medicamentos segln
el ROL 1/2015 del 24 de julio
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PROBIOTICO CON FIBRA Y PLANTAGO OVATA

CONTRIBUYE SUPERVIVENCIA
@ ALTRANSITO GARANTIZADA »
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1+0,25mg/ml
g'gu?r/ﬂ; en somgi/én 5mg/ml+0,25mg/m| Smg/ml+0,25mg/mi Smg/ml+0,25mg/m|
’ Colirio en solucién Colirio en solucién Colirio en solucién

Optialerg Optialerg Optialerg Optialerg

» Alivio

» Composicién por 1 mi:
temporal Antazaling o' 5ma

1e |3 irri
1€ Ia

» Medicamento no sujeto
origen alérgico a prescripcion médica
para os

A, 'y
M Via oftalmica n o
Colirio gn Solucion

10ml Qcinfa

914766/02




